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Premiere prescription 
d'une contraception 


Si le choix chez la femme jeune (apres evaluation de sa demande 
et des contre-indications eventuelles) se porte volontiers sur une 
contraception estroprogestative, il est cependant important, 
a cette occasion, de delivrer une information sur I'ensemble 
des contraceptions existantes. 


Danielle Hassoun* 


U ne premiere consultation pour demande de contracep- 
tion est avant tout une consultation d’information et 
d’ecoute. C’est une consultation quiprend du temps et 
qui doit etre dediee a cette question. S’il s’agit dune ado- 
lescente, elle est, dans la mesure du possible, vue sans ses 
parents. La loi sur la contraception et ravortement de 200 1 
precise que rautorisation des parents n’est pas requise 
pour la prescription de contraceptifs. Quel que soit l’age de 
la patiente, les conseils et la prescription doivent tenir 
compte des contre-indications medicales mais aussi de sa 
demande, de ses besoins et de ses craintes. Une informa- 
tion la plus complete possible sur les contraceptifs est don- 
nee, et il est essentiel d’avoir d’abord une ecoute attentive 
a ce que vit la femme au moment precis de sa demande en 
sachant que cette demande peut etre differente quelques 
semaines ou quelques mois plus tard. 1 

INFORMER SUR LES CONTRACEPTIONS 
EXISTANTES 


Parmi les differents elements a prendre en compte, infor- 
mer tant sur les methodes existantes que sur leurs avan- 
tages et leurs inconvenients reste le premier temps. L’in- 


formation delivree ne peut etre exhaustive, elle est ciblee 
plus precisement sur la demande et les besoins de la 
femme a ce moment precis de sa vie. Il est cependant 
important de mentionner toutes les contraceptions, y 
compris celles dont on pense a priori qu’elles ne peuvent 
convenir. 


CE QUI EST NOUVEAU 


La nulliparite n'est pas une contre-indication a la pose 
d'un dispositif intra-uterin a condition de respecter 
les contre-indications. 

•> Le patch, I'anneau vaginal sont de nouveaux concepts 
contraceptifs permettant une meilleure observance mais ce 
sont des estroprogestatifs et les contre-indications doivent 
etre respectees. 

7 L’implant contraceptif permet egalement une meilleure 
observance mais il taut informer des eventuels troubles 
du cycle sinon les retraits sont rapides. 


* 5, place Leon Blum, 75011 Paris ; courriel : d.hassoun(s>wanacloo.fr 
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Tous les contraceptifs ont une efficacite reelle qui est 
celle notee en pratique (v. tableau). Elle est moindre que 
l’efficacite theorique retrouvee dans les etudes. Si pour 
certaines femmes la contraception hormonale, theorique- 
ment tres efficace, est reehement d’une tres haute fiabihte, 
pour d’autres, elle peut etre source d’echecs repetes. A fin- 
verse, telle autre femme (ou couple) utilise tout au long de 
sa vie une contraception reputee moins fiable (retrait ou 
methode des dates) et n’a aucun echec. L’ Anaes, dans ses 
recommandations, rappelle que la satisfaction et une utili- 
sation plus elevee des methodes sont directement bees au 
fait que le choix est celui de la patiente et du couple. 2 


Efficacite des differentes methodes 
contraceptives 


NOMBRE DE GROSSESSES POUR 100 FEMMES 

AU COURS DES 12 PREMIERS MOIS 

Methodes 

Efficacite 

OBSERVEE EN 

PRATIQUE COURANTE 

Efficacite 

THEORIQUE EN 

UTILISATION OPTIMALE 

■ Implants 

0,1 

0,1 

1 Vasectomie 

0,2 

0,1 

1 Sterilisation feminine 

0,5 

0,5 

1 Progestatifs injectables 

0,3 

0,3 

1 Dispositif intra-uterin 

0,8 

0,6 

1 Pilules progestatives 



■ Pendant I'allaitement 

1 

0,5 

■ En dehors de I’allaitement 

Peu renseignee 

0,5 

1 Methode de I'amenorrhee 



lactationnelle 

2 

0,5 

1 Contraception orale 
estro-progestative 

6a 8 

0,1 

1 Preservatifs masculins 

14 

3 

1 Retrait 

19 

4 

1 Diaphragme + spermicide 

20 

6 

1 Methodes naturelles 

20 

1 a 9 

1 Preservatifs feminins 

21 

5 

1 Spermicides 

26 

6 

1 Pas de methode 

85 

85 


iMiitw Adapte d 'a pres la ref. 3 (Organisation mondiale de 
la sante). 


REPERER LES CONTRE-INDICATIONS 
ET CHOISIR UNE CONTRACEPTION 

Un entretien clinique approfondi evalue les possibilites 
d’utihsation de ces methodes en fonction des situations a 
risque. 2 

Pour la contraception hormonale, fattention se porte 
plus particulierement sur les antecedents personnels mais 
aussi familiaux de maladies metaboliques et thrombo- 
emboliques, et cela quel que soit le type de contraception 
hormonale choisie. Des questions sur la prise de medica- 
ments pouvant interferer avec la contraception hormo- 
nale (p. ex. antiepileptiques), le tabagisme et le comporte- 
ment alimentaire (boulimie, anorexie) font partie 
integrante de cette consultation. 

^exposition au tabac en association avec la prise 
d’estroprogestatifs augmente certes le risque thrombo- 
embolique, mais ce risque est correle a Page. Chez une 
femme de moins de 35 ans (40 ans pour fOrganisation 
mondiale de la sante [OMS]), n’ayant pas d’autres fac- 
teurs de risque, les estroprogestatifs ne sont pas contre- 
indiques. 3,4 A cet age, l’exces de risque be a l’association 
pbule-tabac est inferieur au risque lie a la grossesse et a 
l’accouchement. Cette mise au point est importante a faire, 
car ebe permet, dans certains cas, de prevenir un arret des 
contraceptifs et la survenue d’une grossesse non prevue 
chez des jeunes femmes qui arretent de l’utihser au pre- 
texte d’un hypothetique risque cardiovasculaire puisqu’ 
ebes fument quelques cigarettes par jour. 

L’examen clinique mesure la prise de la pression arte- 
rielle et le poids. L’examen gynecologique peut etre 
reporte a la consultation suivante, en particuber pour les 
adolescentes souvent reticentes a ce type d’examen. 

En l’absence d’antecedent personnel ou familial, un 
bilan biologique (cholesterol total, triglycerides, glyce- 
mie a jeun) est recommande 3 a 6 mois apres le debut de 
la contraception et s’il est normal, renouvele tous les 
5 ans. 5 II n’est pas necessaire d’en attendre les resultats 
pour prescrire le contraceptif, sauf dans les rares cas d’an- 
tecedents personnels ou famibaux connus d’hypertrigly- 
ceridemie (risque de pancreatite aigue). Un bilan de 
coagulation n’est utile que s’il existe des antecedents 
familiaux de troubles de la coagulation ou l’existence de 
thromboembobes a repetition dans la famibe. Les resul- 
tats du bilan biologique sont interpretes en fonction des 
autres facteurs de risque cardiovasculaire (age, antece- 
dents personnels et familiaux). Des chiffres superieurs 
aux normes vabdees n’imposent pas automatiquement 
un arret en urgence. II faut prendre le temps d’evaluer le 
rapport benebces-risques et de proposer une alternative 
si barret s’impose. On peut ainsi accepter un cholesterol 
jusqu’a 3 g/L et des triglycerides a 3 g s’il n’existe pas 
d’autres facteurs de risque. 

Pour les estroprogestatifs, l’OMS indique que l’hyper- 
hpemie averee correspond selon les cas aux 2 categories 
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Geoffroy Robin, Perrine Massart, Brigitte Letombe* 


L a France compte environ 2 600 000 ado- 
lescentes agees de 14 a 19 ans. La pres- 
cription d'un moyen contraceptif a une 
mineure est autorisee, gratuitement et sans 
autorisation parentale, sur prescription 
medicale. Selon le Barometre sante 2000, 
89,6% des jeunes filles de15 a 19 ans utili- 
sent une contraception contre 96,6% des 
femmes entre 20 et 25 ans. 

PROBLEMATIQUE 
DE L'ADOLESCENCE 

Pour Frangoise Dolto, I'adolescence «res- 
semble a une seconde naissance». II s'agit 
d'une periode de mutation, de transforma- 
tion biologique, psychologique et sociale qui 
debute par le phenomene de la puberte, en 
general entre 11 et 13 ans. C'est, en plus, une 
periode ou tout se vit sur le mode de I'ur- 
gence et du passage a I'acte, avec une pen- 
see «magique» d'invulnerabilite. Si Page 
moyen des premiers rapports sexuels a peu 
varie recemment (17 ans et 6 mois), il existe 
une translation vers des ages plus jeunes, 
10% des filles ont eu leur premier rapport a 



1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 
Annee 


DUZS Nombre de grossesses ayant 
abouti a un avortement ou a une 
naissance vivante pour 1 000 
adolescentes ayant atteint 18 ans. 

D'apres Kafe H, Brouard H. INED : 
population et societes, 2000 ; 361. 


15 ans. Aujourd'hui, parmi les 3 adolescen- 
tes sur 4 qui ont recours a une methode 
contraceptive lors de leur premier rapport, 
seules 38 % d’entre elles utilisent la 
«pilule». En France, malgre une baisse mas- 
sive du nombre des grossesses chez les ado- 
lescentes [v. figure], le nombre d'interrup- 
tions volontaires de grossesse (IVG) chez les 
mineures augmente (7 %o en 1990 contre 
10 %o en 2004 chez les 15-17 ans). 

METHODES CONTRACEPTIVES 

CHEZ L'ADOLESCENTE 

Contraceptions non hormonales 

Le preservatif feminin, les spermicides, 
les diaphragmes et capes cervicales sont 
proscrits d'emblee chez Fadolescente, car 
trop contraignants et necessitant des 
manoeuvres endovaginales, souvent mal 
vecues a cet age. Restent done le preserva- 
tif masculin et les dispositifs intra-uterins 
non hormonaux. 

Le preservatif masculin, malgre une effi- 
cacite contraceptive mitigee et bien moins 
importante que les methodes hormonales, 
est la methode utilisee spontanement par 
les adolescents lors de leurs premiers rap- 
ports sexuels. Pour les adolescentes dont la 
sexualite est occasionnelle, le preservatif 
est une methode acceptable lorsqu'il est 
correctement utilise. Mais, les «accidents de 
preservatif » (rupture, glissement...) sont 
plus frequents chez les adolescents. L'avan- 
tage majeur du preservatif reside dans son 
role de prevention contre presque toutes les 
infections sexuellement transmissibles (1ST) 
[sauf le papillomavirus]. Ainsi, son utilisa- 
tion est vivement encouragee en associa- 
tion avec les methodes hormonales chez 
des adolescentes qui debutent leur vie 
sexuelle. De plus, le preservatif potentialise 
I'effet contraceptif de la pilule, notamment 
chez les oublieuses. 

Les dispositifs intra-uterins mecaniques, 
bien que n'etant plus consideres comme 


contre-indiques chez les nullipares, ne doi- 
vent pas constituer a I'adolescence une 
modalite contraceptive de premiere inten- 
tion. En effet, leur insertion est souvent plus 
difficile, et leur tolerance est mediocre a 
I'adolescence (menorragies et dysmenor- 
rhees, deja si frequentes). II est rassurant de 
constater que la prevalence de I'infertilite 
tubaire ne semble pas correlee a la duree 
d'utilisation d'un dispositif intra-uterin au 
cuivre chez les nullipares. Ainsi, il peut etre 
utilise chez la jeune fille si elle n'est pas en 
mesure d'assumer une autre methode, 
apres avoir evalue le risque deposition aux 
1ST, encourage Futilisation concomitante du 
preservatif et s'etre assure de I'observance 
d'un suivi gynecologique regulier. 

Contraception hormonale 
estroprogestative 

Les formes orales sont la methode de 
predilection. II s'agit de la forme utilisee par 
83% des adolescentes. En premiere inten- 
tion, une pilule estroprogestative minidosee 
est prescrite, certaines n'etant pas rem- 
boursees par la Securite sociale (ce dernier 
parametre est important pour certaines 
adolescentes). 

Les formes non orales disponibles en 
2007 en France sont le patch Evra, dont Fad- 
ministration hebdomadaire (moins contrai- 
gnante) ameliore considerablement I'obser- 
vance, et Fanneau vaginal NuvaRing, mis en 
place pour 3 semaines d'affilee, theorique- 
ment attractif pour les adolescentes ayant 
des difficultes d'observance (mais une 
dedramatisation de I’insertion vaginale est 
souvent necessaire). Le principal obstacle a 
la contraception par estroprogestatifs est la 


* Service de gynecologie medicale 
et medecine du couple 
hopital Jeanne-de-Fiandre, CHRU de Lille 
59037 Lille Cedex 

Courriel : b-letombe@chru-lille.fr 
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necessity du recours a une consultation 
medicale. Meme si la tolerance generale des 
estroprogestatifs est excellente, il est impor- 
tant de prevenir les patientes des possibili- 
tes de spottingse t de mastodynies. De plus, 
il taut les encourager a surveiller leur poids 
et leur conduite alimentaire durant les pre- 
miers mois de pilule. Ces elements d'infor- 
mation sont essentiels pour eviter des inter- 
ruptions inopinees de prise contraceptive 
pour effets indesirables. 

Contraception hormonale progestative 

A I’adolescence, les progestatifs seuls sont 
utilises en cas de contre-indication ou d'into- 
lerance a I'ethynilestradiol. En France, en 
2007, il en existe 5 formes: les microproges- 
tatifs oraux a prendre en continu (Microval, 
d'action purement peripherique, Cerazette, 
qui a en plus une action anti-ovulatoire) ; 
I'implant sous-cutane d'etonogestrel 
(Implanon) efficace pendant 3 ans ; le dispo- 
sitif intra-uterin au levonorgestrel (Mirena), 
qui permet, chez I'adolescente, une diminu- 
tion significative des dysmenorrhees et des 
saignements menstruels; les macroproges- 
tatifs par voie orale, dont I'indication reste 
rare a I'adolescence ; enfin, les macro- 
progestatifs injectables en discontinu 
(Depo-Provera), qui ne devraient plus etre 
qu'une contraception d'exception en France. 

Contraception hormonale d'urgence 
ou « pilule du lendemain » 
a I'adolescence (v. page 50) 

Le levonorgestrel (NorLevo, Vikela) [une 
prise unique apres un rapport sexuel non 
protege ou apres un «accident de contra- 
ception»] est delivre par les infirmieres sco- 
laires et disponible sans ordonnance et gra- 
tuitement pour les mineures, en pharmacie. 
II est important d'evoquer la possibility de 
recours a ce mode de contraception, voire 
de le prescrire d'emblee des la premiere 
consultation, en rassurant sur son inno- 
cuite, mais en insistant sur le fait qu'il ne 
s'agit que d'une methode de secours. 


CONSULTATION « CONTRACEPTION » 

DE L'ADOLESCENTE 

La demande de contraception est sou- 
vent I'occasion de la premiere consultation 
en gynecologie de I'adolescente. On ne peut 
se contenter d'un interrogatoire medical 
cible. II faut s'efforcer d'etre egalement cha- 
leureux, empathique, a I'ecoute et sans 
jugements. L'adolescente doit par ailleurs 
etre assuree de la confidentiality du 
contenu de cette consultation. La jeune fille 
est idealement regue sans ses parents, I'en- 
tretien comportant des questions sur sa vie 
sexuelle, son «anciennete», le nombre de 
partenaires... Sur le plan des preoccupa- 
tions medicales, comme pour toute consul- 
tation, il est necessaire de rechercher les 
antecedents vasculaires et tous les facteurs 
de risque, en particulier ceux qui contre- 
indiquent certains moyens contraceptifs ou 
qui imposent une surveillance particuliere. 
Au niveau familial et personnel, la recherche 
d'antecedents de thrombophilie, d'anoma- 
lies metaboliques et de cancers hormono- 
dependants est incontournable afin de 
planifier un eventuel bilan avant la prescrip- 
tion. Les traitements medicamenteux au 
long cours doivent etre notes avec attention 
afin d'identifier les risques d'interactions 
medicamenteuses. Les antecedents 
gyneco-obstetricaux (premieres regies, 
regularity des cycles, IVG...) font I'objet 
d’une attention particuliere. La consomma- 
tion de cigarettes et toutes les conduites 
toxicomaniaques sont systematiquement 
recherchees. L'examen Clinique comprend 
un examen general et la determination de 
I'indice de masse corporelle. Ce dernier, s’il 
est eleve, peut compromettre I'efficacite de 
certaines methodes contraceptives hormo- 
nales, augmenter les risques thrombotiques 
veineux et permettre d'apprehender un 
eventuel trouble du comportement alimen- 
taire. La prise de la pression arterielle et 
l'examen des seins sont vivement recom- 
mandes. En ce qui concerne l'examen gyne- 


cologique pelvien a proprement parler, sou- 
vent tres redoute par I'adolescente, il n'est 
pas indispensable des la premiere consulta- 
tion, sauf en cas de signes d'appels particu- 
lars ou si l'adolescente souhaite etre ras- 
suree sur sa «normalite». 

La surveillance biologique de la contra- 
ception estroprogestative n’est pas diffe- 
rente de celle de la femme adulte. En revan- 
che, chez I'adolescente, s’il persiste des 
troubles du cycle menstruel dans les 2 ans 
suivant la menarche, un bilan gyneco-endo- 
crinien est realise avant toute prescription 
de contraception hormonale. 

La methode contraceptive la plus souvent 
prescrite en premiere intention, en I'ab- 
sence de contre-indications aux estrogenes, 
est une pilule monophasique minidosee. La 
premiere plaquette est debutee idealement 
le T r ou le 2 e jour des regies, voire jusqu'au 5 e 
jour, sans avoir besoin en theorie d'utiliser 
une contraception barriere. Une utilisation 
conjointe du preservatif est recommandee, 
car elle est la seule methode de protection 
contre les 1ST. Le « Quick Start»* peut ame- 
liorer I'observance en diminuant la periode 
d'attente entre la premiere consultation et 
la premiere prise des estroprogestatifs, 
quelle que soit leur voie d'administration. 
Les conseils en cas d'oubli doivent etre don- 
nes en s'aidant d'un arbre decisionnel ou 
d'une plaquette informative remise a I'ado- 
lescente. II est egalement important d'invi- 
ter la jeune fille a poser des questions pour 
savoir ce qui lui fait peur (ce qui permet de la 
rassurer), notamment en ce qui concerne 
les inevitables interrogations et craintes sur 
la prise de poids, le cancer, la sterility... Une 
seconde consultation est programmee dans 
les 3 mois suivants la premiere. 


* Prise de la contraception estroprogestative le 
jour meme de la consultation de demande de 
contraception, quel que soit le jour du cycle (a 
condition d'avoir elimine tout risque de grossesse), 
en conseillant I'utilisation d'une methode barriere 
complementaire les 7 premiers jours. 
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CHEZ L'ADOLESCENTE 

Les enjeux sont d'une part, la prevention 
des grossesses non desirees et de I'lVG, et, 
d’autre part, le depistage des situations 
dites a risque (1ST, tabagisme et autres 
conduites a risgue, sevices sexuels, ano- 
malies ponderales et troubles du compor- 
tement alimentaire...). Concernant les 1ST, 
pour les adolescentes qui n’ont pas debute 
leur vie sexuelle ou I’ont debutee recem- 
ment (moins de 1 an), il est important de 
proposer une vaccination antipapillomavi- 
rus (JO dull juillet 2007). 

Pour celles qui ont deja une sexualite, 
un depistage systematique de portage de 
Chlamydia trachomatis (par polymerase 
chain reaction ) permettrait d'apprehen- 
der pres de 70 % des infections a C. tra- 
chomatis, contre 30% si on ne s'interesse 
qu'aux populations dites a risque ou 
consultant pour une symptomatologie 
evocatrice d’lST. 


CONCLUSION 

La sexualite des adolescentes n'est plus 
un sujet tabou ! Les professionnels de sante 
doivent proposer a ces jeunes filles une 
« prise en charge contraceptive » specifique 
et adaptee. Pour etre acceptee de maniere 
efficace et en toute innocuite, la prescrip- 
tion d'une methode contraceptive doit faire 
I'objet d'une consultation a part entiere. 
C’est I'occasion de depister non seulement 
des comportements a risque, mais surtout 
de determiner avec I’adolescente la contra- 
ception la plus adaptee, qui est alors la 
mieux suivie, surtout si Ton a pris le temps 
d'evoquer les idees regues et les benefices 
additionnels d’une contraception hormo- 
nale (gestion des menstruations, traitement 
des dysmenorrhees, d'une acne, d'un syn- 
drome premenstruel...). L’utilisation du pre- 
servatif en complement des methodes hor- 
monales doit etre pronee au debut de toute 
relation sexuelle, en expliquant bien qu’il s'a- 
git du seul et unique moyen de protection 


efficace contre les infections sexuellement 
transmissibles. 
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« ou les (wantages Femportent generalement sur les risques 
theoriques ou averes [...] et [...] ou les risques theoriques ou 
averes Femportent generalement sur les avantages de la 
methode ». 4 

Quelle contraception hormonale choisir ? 

L’offre de contraception hormonale s’est recemment 
diversifiee : pilule, patchs transdermiques, anneau vaginal, 
progestatif injectable et implant. En Fabsence de contre- 
indication, compte tenu de la bonne tolerance et de l’ex- 
cellente efhcacite quand Fobservance est bonne, les estro- 
progestatifs restent la contraception de premiere 
intention. 

Pour les estroprogestatifs, le choix d’une pilule, d’un 
patch transdermique (Evra) ou de l’anneau vaginal 
(NuvaRing) doit rester celui de la patiente. L’avantage de 
ces 2 dernieres voies d’administration est un moindre 
risque d’oubh puisque le patch doit etre change une fois 
par semaine et l’anneau au bout de 3 semaines. L’inconve- 
nient majeur est leur absence de remboursement. En 
2005, le choix des femmes de 20 a 24 ans s’est majoritaire- 
ment (88 %) porte sur la pilule. 6 


Les etudes n’ayant pas montre une meilleure efhcacite 
ou tolerance des progestatifs de 3 e generation, il est logique 
de prescrire en premiere intention une special itc rembour- 
see contenant un progestatif de l re ou 2 e generation (Ade- 
paf Minidril, Miniphase, Trinordiol ou leurs generiques) et 
d’essayer d’autres specialites contenant 15 ou 20 pg d’ethi- 
nylestradiol si apparaissent des signes d’intolerance ou des 
effets secondaires. 11 est important de preciser, afin d’eviter 
des erreurs frequentes, que l’hemorragie de privation ne 
conditionne pas la reprise de la plaquette et que l’arret ne 
doit pas exceder 7 jours. L’information a donner en cas 
d’oubli de plus de 12 heures (v. page 50) doit etre faite ora- 
lement afin de s’adapter a chaque personne, mais l’informa- 
tion ecrite est un complement utile, car elle permet aux 
patientes de s’y reporter. 7 Il faut rappeler que la contracep- 
tion orale ameliore les dysmenorrhees rebelles aux anti- 
inflammatoires non steroidiens (AINS), et que certains 
estroprogestatifs sont un traitement d’appoint de l’acne 
moderee en sachant que toutes les specialites ayant l’autori- 
sation de mise sur le marche (AMM) pour cette indication 
n’ont pas de remboursement (Diane 35 et generiques. 
Jasmine, Triafemi, Tricilest). 
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La contraception hormonale progestative (pilule 
micro- ou macroprogestative, progestatif injectable, 
implant) est recommandee en 1 r ' intention lorsque exis- 
tent des contre-indications aux estrogenes. Les pilules 
microprogestatives (Microvaf Milligynon, Cerazette) sont 
aussi une alternative aux estroprogestatifs en cas d’intole- 
rance (migraine, signes digestifs) ou dans les premiers 
mois de Pallaitement. Cette contraception se prend en 
continu et la protection nest pas assuree quand l’oubli est 
de plus de 3 heures. La survenue dune amenorrhee et de 
spottings, ; surtout si l’information n’a pas ete donnee lors 
de la prescription, est responsable d’un taux d’abandon 
eleve. Le mode d’action portant essentiellement sur la 
glaire et l’endometre et, de fapon plus aleatoire, sur le blo- 
cage de l’ovulation, l’indice de Pearl est moins bon que 
celui des estroprogestatifs. Cerazette bloque Fovulation 
dans 97% des cas et a un meilleur indice de Pearl (0,14- 
0,52%) mais n’est pas remboursee. 8 Les macroprogesta- 
tifs (administration discontinue, 20-21 jours dans le 
cycle) sont peu recommandes de premiere intention, 2 car 
il manque des etudes sur leur impact cardiovasculaire et 
sur le sein. De plus, ces produits n’oiit pas l’AMM pour 
l’indication contraception. Ils sont cependant utiles en cas 
de contre-indication aux estroprogestatifs et devant des 
mastodynies severes, d’autant que l’efficacite est tres 
bonne, proche de celle des estroprogestatifs. 

La contraception progestative par injection a une 
duree d’action de 12 semaines. Les effets secondaires 
notables (prise de poids, troubles du cycle, modifications 


3 0 U R LA PRATIQUE 


•> Les conseils et la prescription doivent tenir compte des 
contre-indications medicales mais aussi de la demande, des 
besoins et des craintes de la femme ou du couple. 

•) II taut informer les patientes des effets secondaires possibles, 
en particulier les troubles du cycle frequents afin de prevenir 
les arrets des pilules ou les demandes de retrait prematurees. 

■> Chez une femme de moins de 35 ans (40 ans pour I'OMS), 
n'ayant pas d'autre facteur de risque, les estroprogestatifs ne 
sont pas contre-indiques. 

■> II n'est pas necessaire, sauf antecedents personnels ou 
familiaux particuliers, d'attendre le resultat des examens pour 
prescrire une contraception hormonale. 

Le bilan biologique demande peut etre I'occasion de verifier 
I’immunite contre la rubeole et, si necessaire, de programmer 
un vaccin. 

Utiliser une pilule sans interruption est possible soit pour des 
raisons de commodite (vacances) soit pour ameliorer certains 
symptomes survenant au moment de I’hemorragie de 
privation (dysmenorrhee, migraine). II faut alors utiliser une 
pilule monophasique. 


metaboliques deleteres) lui font preferer la pose d’un 
implant sous-cutane d’etonorgestrel (Implanon) dont la 
duree d’action est de 3 ans (2 ans si le poids est superieur 
a 70 kg). II est important d’informer les patientes qu’une 
amenorrhee survient dans 20 % des cas et des saigne- 
ments prolonges dans 15 % des cas. 9 Si pour certaines 
femmes, l’absence ou la diminution des regies est un 
avantage, pour d’autres cette absence est vecue comme un 
danger pour leur sante. La frequence de survenue des sai- 
gnements intempestifs est souvent assez inconfortable 
pour que la patiente, au bout de quelques mois, demande 
le retrait de l’implant. 

Dispositif intra-uterin 

En France, 24 % des femmes utilisent un dispositif 
intra-uterin ( v . page 29) comme methode de contracep- 
tion. 10 L’utilisation de cette methode a ete freinee, en parti- 
culier chez la nullipare, par la crainte d’un risque de mal- 
adie inflammatoire pelvienne ou de sterilite. L’Anaes 2 
confinne que cette crainte n’est pas validee par les etudes 
et qu’un dispositif intra-uterin peut etre pose chez une 
femme nullipare ou multipare a condition de respecter les 
contre-indications (presence d’une infection sexuelle- 
ment transmissible, d’une infection genitale haute recente 
ou recurrente, nombre de partenaires eleve). Toute suspi- 
cion de facteurs de risques infectieux doit etre confirmee 
ou infirmee par un prelevement vaginal avec recherche, 
en particulier, de C. trachomatis. L’examen gynecologique 
doit preceder la pose afin de determiner la taille et la posi- 
tion de l’uterus. Le type de dispositif, cuivre ou au levo- 
norgestref peut etre choisi par la patiente apres informa- 
tion de celle-ci des avantages et inconvenients de Fun et 
l’autre. Ainsi, la possibility de regies, souvent plus abon- 
dantes et trainantes avec un sterilet au cuivre, ou au 
contraire moindres, voire inexistantes, avec le sterilet hor- 
monal doit etre discutee. Comme pour l’implant, l’ab- 
sence ou la diminution des regies est un avantage pour 
certaines femmes, mais pour d’autres cette absence est 
mal supportee. 

Autres contraceptions 

Meme si l’efficacite des methodes barriere (preservatifs 
masculins et feminins, spermicides) et des methodes natu- 
relles (calcul des dates, reperage de la glaire) est moins 
bonne que celle des contraceptions medical isees, les citer et 
les expliquer peut etre utile a certains moments et dans cer- 
taines circonstances de la vie des femmes et des couples 
(rapports tres episodiques, partenaires multiples, desir 
d’une grossesse dans un futur proche). 

Pour le preservatif masculin, il existe une reelle difficulte 
a trouver le juste langage, en particulier pour les jeunes 
demarrant leur vie sexuelle (d’autant que l’abondance des 
informations repues par ces jeunes est telle que le message 
de prevention peut etre vecu comme allant a l’encontre de 
l’elan amoureux ou aggraver leur peur de la sexualite). 
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Refuser une contraception orale pour obliger a mettre 
un preservatif est un leurre bien dangereux. Prescrire une 
pilule sans parler de preservatif est impossible, mais faire 
passer le message dune double protection est tout aussi 
difficile sur la duree. 1 Ce message est en partie entendu 
par les plus jeunes puisque 28 % des moins de 18 ans 
associent pilule et preservatif. 10 Reste la possibilite d’un 
message raisonnable et acceptable insistant sur l’impor- 
tance du preservatif en debut de nouvelle relation, sur 
l’interet de s’assurer de l’absence d’infection par le virus 
de Fimmunodeficience humaine (VIH) pour les deux 
partenaires avant d’instaurer une autre contraception, et 
ainsi a chaque nouveau partenaire. 

Contraception d'urgence 

Meme si la France beneficie d’une loi qui a rendu tres 
accessible la contraception d’urgence ( v . page 50) en par- 
ticulier pour les mineures (delivrance anonyme et gratuite 
sans ordonnance dans les pharmacies, mais aussi par les 
infirmieres scolaires et les centres de planification fami- 
liale), son utilisation est encore insuffisante. Le travail 
d’information en consultation et ailleurs reste important, 
car si la majorite des femmes connaissent la methode, 
elles ne savent pas toujours quand l’utiliser puisque settles 
19 % rapportent un usage en temps correct. 11 Les perio- 
des a risque de grossesse doivent etre rappelees, tout en 
conseillant vivement d’utiliser la contraception quel que 
soit le moment du cycle. 

CONCLUSION 


L’interrogatoire et l’examen clinique (mesure de la pres- 
sion arterielle) determinent les contre-indications aux 
contraceptions medicalisees. Ces contre-indications doi- 
vent etre respectees. R faut savoir elargir l’offre de contra- 
ception en proposant, quand c’est possible, un dispositif 
intra-uterin ou une methode baniere. La consultation etla 
prescription doivent etre adaptees a chaque patiente. Pour 
aider la femme ou le couple a choisir la methode la plus 
adaptee a sa situation et a sa trajectoire personnelle, le 
champ de la consultation doit parfois etre etendu au-dela 
des seuls criteres medicaux (determinants psychologiques, 
sociologiques, economiques). Efficacite optimale et effica- 
cite en pratique courante sont directement liees a la satis- 
faction des patients et constituent un argument pour que la 
femme et le couple soient impliques dans un choix adapte 
a leur realite quotidienne. ■ 


L’auteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets concemant 
les donnees pub liees dans cet article. 


SUMMARY First visit for contraception 

The first visit for contraception essentially aims at listening and 
providing information and counseling. The choice of the 
contraceptive methods takes into account the contra-indications 
of the method as well as the patient personnel history, the type of 
demand, the needs and the fears. For young women, the most 
preferred choice is the combined pills, very effective and with 
minima sides effects but other methods (IUD, barrier methods) 
should be kept in mind. Observance requires proper information 
and reassurance on side effects particularly on menstruation 
disorders (amenorrhea, spotting) to avoid drop out. 

Rev Prat 2008 ; 58 : 41-9 

Premiere prescription d'une 
contraception 

La premiere consultation de contraception est avant tout une 
consultation d'information et d'ecoute. Le choix d'un contraceptif 
se fera en tenant compte des contre-indications et en entendant au 
mieux la demande, les besoins et les craintes de la patiente. Si chez 
une jeune femme le choix se porte volontiers sur un 
estroprogestatif, contraception theoriquement tres efficace et bien 
toleree, il ne faut pas oublier pour autant les autres contraceptions 
(dispositif intra-uterin, methode barriere). Si on veut obtenir une 
bonne observance, il est indispensable de prevenir et de rassurer 
sur les effets secondaires des contraceptifs, en particulier les 
troubles menstruels (amenorrhee, spottings) afin d'eviter les 
abandons. 
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CONTRACEPTION CONTRACEPTION APRES 40 ANS 


Contraception apres 40 ans 

Nathalie Carlotti* 


M algre la baisse de la fertilite avec I'age 
et I’experience acguise en matiere de 
contraception, I'observance de la 
contraception reste un probleme important. 
En effet, en 2002, 12 168 interruptions 
volontaires de grossesse ont ete realisees 
par des femmes de 40 a 44 ans (soit 5,6 %o 
femmes) et 1 175 par des femmes de 45 a 
49 ans.' Une ovulation peut theoriquement 
se produire jusqu'a la menopause et une 
contraception efficace doit done etre pour- 
suivie jusqu'a ('installation averee de celle- 
ci. Cependant la balance benefices/risques 
doit etre reevaluee afin de conserver une 
contraception adaptee a revolution des 
besoins et des risques liee a I'age. S'il est dif- 
ficile de fixer precisement un age seuil, la 
Haute Autorite de sante (HAS) a retenu, 
dans ses recommandations de 2004, I’age 
de 35 ans comme une limite pouvant etre 
« envisaqee a la fois vis-a-vis des risques 
cancereux et cardiovascuiaires et a la fois 
en tant qu'age approximatif d'entree des 
femmes dans une periode de transition vers 
la menopause ». 2 Le risque carcinogene ne 
paraTt cependant pas fondamentalement 
modifie a cet age dans les differentes etu- 
des et, outre revolution des besoins et choix 
personnels de la femme, les 2 facteurs a 
prendre principalement en compte dans la 
balance benefices/risques des contraceptifs 
semblent etre les facteurs de risques vascu- 
laires et les besoins de correction des trou- 
bles du cycle et des troubles lies aux alter- 
nance d'hyper- et hypoestrogenie de la 
premenopause. 

CONTRACEPTIFS HORMONAUX 

Estroprogestatifs 

S’il n’y a pas lieu d’interrompre avant la 
menopause une contraception estroproges- 
tative bien toleree chez une femme n’ayant 
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pas de facteurs de risque cardiovascuiaires, 2 3 
ces facteurs de risque prennent, en revan- 
che, un poids important dans la balance 
risques/benefices apres 35 ans. Le tabac 
notamment, qui est une contre-indication 
relative avant 35 ans, devient ensuite un ele- 
ment important du choix. II en est de meme 
des dyslipidemies et du diabete. 2,47 Le risque 
veineux est, lui, plus important au cours des 
premieres annees de traitement et decroTt 
avec les annees de prise, sauf en cas d'ap- 
parition de nouveaux facteurs de risque. 
Ainsi si la poursuite d'une contraception 
estroprogestative anterieure n'induit pas, 
en regie generale, de surrisque veineux, il 
faut en revanche etre tres vigilant dans I’a- 
nalyse du risque veineux lors de I'instaura- 
tion d'une contraception estroprogestative 
apres 35 ans chez une femme n’en prenant 
pasanterieurement. 

Un avantage majeur des contraceptifs 
estroprogestatifs reside dans leurs benefi- 
ces non contraceptifs en termes de regula- 
tion du cycle et de la balance estroprogesta- 
tive. Ceux-ci prennent toute leur importance 
en cette periode de premenopause et de 
frequente dysovulation tant en termes de 
troubles du cycle, de symptomes d'hyper- 
estrogenie relative (menorragies, masto- 
dynies) ou d’hypoestrogenie (troubles 
vasomoteurs, densite osseuse) que de pre- 
vention des cancers de I'endometre ou de 
I'ovaire. 4,57 

Contraception progestative discontinue 

Les progestatifs « macrodoses » ayant 
I'autorisation de mise sur le marche (AMM) 
dans I'indication contraception (lynestrenol 
[Orgametril])...) peuvent etre utilises mais 
leur activite androgenique exposant aux 
risques de prise de poids et de troubles 
metaboliques, en limite les indications. 

En France, I'usage est d'utiliser les pro- 
gestatifs pregnanes et norpregnanes 
21 jours sur 28, aux doses antigonadotropes 
(acetate de chlormadinone a 10 mg/j [Lute- 
ran], promegestone a 500 mg/j [Surges- 


tone], et nomegestrol a 5 mg /j [Lutenyl]) 
lors des contre-indications aux contracep- 
tifs estroprogestatifs notamment d’ordre 
vasculaires ; I'acetate de chlormadinone est 
le plus documents, mais ces produits n’ont 
pas I'indication contraception dans leur 
AMM. Ils previennent, comme les estroge- 
nes, la symptomatologie mammaire et ute- 
rine liee a I'hyperestrogenie relative. 
Lorsque surviennent des signes d'hypo- 
estrogenie, ceux-ci peuvent etre corriges 
par un « freinage substitution » en ajoutant 
au progestatif qui assure Taction antigona- 
dotrope, de faibles doses de 17beta-estra- 
diol, durant 10 jours en fin de sequence 
progestative, et en augmentant progres- 
sivement les doses et/ou la duree de la 
sequence selon la clinique. 8 La prevention 
de I'osteoporose par ce traitement reste a 
evaluer par des etudes randomisees. Ce trai- 
tement a ete propose comme une transition 
vers un traitement hormonal substitutif de 
menopause (THS). Par coherence avec les 
recommandations de I'HAS concernant le 
THS, il importe d'en reevaluer reguliere- 
ment la balance benefices/risques. 2 

Contraceptifs microprogestatifs 
continus (per os, implant, injectables) 

Selon ('Organisation mondiale de la sante 
(OMS), leur utilisation est possible meme 
apres 45 ans, avec cependant un doute sur 
le risque hypoestrogenique osseux de I'ace- 
tate de medroxyprogesterone injectable. 5 
Cependant les perturbations du cycle mens- 
truel qu’ils induisent frequemment limitent 
leur utilisation lors de symptomatologie 
mammaire ou uterine ou de dysfonctionne- 
ment ovarien frequent a cet age. 

DISPOSITIFS INTRA-UTERINS 

L'utilisation d'un dispositif intra-uterin n'a 
pas de specificite particuliere a cet age ; il est 
frequemment propose en relais de la contra- 
ception hormonale. La duree maximale de 
5 ans, recommandee par les fabricants, doit 
etre respectee meme en premenopause. 
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Pour la pratique 

[ "* Importance majeure apres 35 ans des facteurs de risque cardiovasculaire, notamment du 
tabac, pour les contre-indications des estroprogestatifs. 

■* Avantage des contraceptifs estroprogestatifs pour la correction des troubles lies au 
dysfonctionnement ovarien. 

"■* Interet des « macroprogestatifs » discontinus en termes de correction des troubles de 
dysfonctionnement ovarien en cas de contre-indication aux estroprogestatifs et pour leur 
efficacite antigonadotrope mais pas d'AMM pour I'indication contraception. 

"* Majoration des troubles lies au dysfonctionnement ovarien par les progestatifs microdoses 
continus. 

I "* Interet du dispositif intra-uterin au levonorgestrel en prevention de la symptomatologie 
uterine fonctionnelle. 

"* Interet des contraceptifs non hormonaux, notamment de la sterilisation masculine et 
feminine. 


\ 

\ 


/ 
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Le dispositif intra-uterin au levonorgestrel 
a un interet en cas de symptomatologie ute- 
rine fonctionnelle (menorragie, dysmenor- 
rhee...) frequente a cette periode mais il est 
inefficace sur la symptomatologie mam- 
maire induite par une hyperestrogenie rela- 
tive. En cas d'apparition de symptomatologie 
liee a I'hypoestrogenie, il devient de pratique 
usuelle, de meme que dans le traitement 
« freination substitution », d'associer au 
dispositif intra-uterin au levonorgestrel de 
faibles doses d’estrogenes per os ou par voie 
cutanee, a augmenter progressivement 
selon la Clinique. II a, par ailleurs, ete montre 
que ce type de dispositif previent I'hypertro- 
phie endometriale induite par les estrogenes 
lors de traitements substitutifs de meno- 
pause (hors AMM). 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

CONTRACEPTION LOCALE 

L'utilisation des preservatifs masculins et 
feminins n'a pas de particularite a cet age. 

Les spermicides diminuent considerable- 
ment le risque de grossesse sans le supprimer 
totalement. L'OMS les classe au rang des 
methodes contraceptives ayant une certaine 
efficacite en usage courant (26 grossesses 
pour 100 femmes en 1 an, en usage courant) 
mais efficaces lorsqu'elles sont utilisees de 
maniere optimale. La baisse de la fertility apres 
40 ans en fait une methode plus acceptable. 


STERILISATION 

La sterilisation est une methode peu 
repandue en France, alors que dans d'autres 
pays, comme les Etats-Unis, elle est utilisee 
par 50 % des couples de 40-44 ans. Meme 
si leur reversibilite est parfois possible, la 
sterilisation feminine et masculine doit etre 
consideree comme irreversible, en dehors 
de la conservation de sperme et de procrea- 
tion medicalement assistee, ce qui limite 
son indication avant 40 ans. En revanche, 
apres 40 ans, elle est une alternative 
contraceptive interessante et doit etre pro- 
posee et expliquee aux patientes. 

CONCLUSION 

La balance benefices/risques des contra- 
ceptifs doit etre reevaluee apres 40 ans 
compte tenu de revolution des risques 
cardiovasculaires et de la survenue even- 
tuelle de troubles lies a un dysfonctionne- 
ment ovarien. Les contraceptifs hormonaux 
ont I'avantage de prevenir I'apparition de 
ces troubles mais pour les contraceptifs 
estroprogestatifs, I'importance des facteurs 
de risque cardiovasculaires devient majeure 
apres 35 ans, notamment pour le tabac, et 
peut en limiter leurs indications. Les disposi- 
tifs intra-uterins peuvent etre un relais des 
contraceptions hormonales avec pour le 


dispositif intra-uterin au levonorgestrel 
I'avantage de prevenir la symptomatologie 
uterine fonctionnelle de la premenopause. 
Devolution des besoins du couple doit ega- 
lement etre prise en compte dans le choix 
du modecontraceptif. 
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